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Objetivo: construir y validar diagndsticos de enfermeria para personas en cuidados paliativos,
fundamentados en el Modelo de Cuidados para Preservacién de la Dignidad y en la Clasificacidon
Internacional para la Practica de Enfermeria. Método: estudio metodoldgico operacionalizado
en dos etapas: 1) construccién del banco de términos relevantes, clinicamente y culturalmente,
para la asistencia de enfermeria a la persona en cuidados paliativos y 2) construccién de
diagnédsticos de enfermeria a partir del banco de términos, con base en las directrices del
Consejo Internacional de Enfermeros. Resultados: los 262 términos validados constituyeron
un banco de términos a partir del cual fueron desarrollados 56 diagndsticos de enfermeria.
De esos, 33 fueron validados por un grupo de 26 peritos, y clasificados en las tres categorias
del Modelo de Cuidados para Preservacién de la Dignidad: preocupaciones relacionadas con
la enfermedad (21); repertorio de conservacion de la dignidad (9); inventario de la dignidad
social (3). Conclusion: de los 33 diagndsticos validados, 18 de ellos podran ser incluidos en
la actualizacién del Catélogo de la Clasificacion Internacional para la Practica de Enfermeria -
cuidados paliativos para una muerte digna. El estudio contribuye para auxiliar al enfermero en

el raciocinio clinico y en la toma de decisiones.
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Introduccion

El cuidado a la persona, en proceso de morir y
delante de la muerte, es parte de la vivencia del equipo
de la salud, sobre todo de profesionales de Enfermeria
que estan ininterrumpidamente presentes y prestando
la mayor parte de los cuidados, de forma directa a la
persona, cuidando inclusive cuando la cura no es mas
una posibilidad, y porque no decir, cuidando del cuerpo
después de la muerte y durante el luto®,

Es notoria la necesidad de los profesionales de
la salud buscar cuidados de promocidn, prevencidon de
dafios y de recuperacién de la salud, asi como valorizar
el morir dignamente, asumiendo que la muerte no
debe ser considerada una enemiga a ser vencida y si
como un evento natural integrante de la vida®. Con
ese pensamiento, cada dia los principios filoséficos a
cerca de los cuidados paliativos han ganado fuerza y
espacio en los ambientes de cuidados.

Los cuidados paliativos son definidos por la
Organizacion Mundial de la Salud® como una abordaje
de cuidados que busca mejor calidad de vida para
la persona y su familia, frete a los problemas de la
enfermedad y del riesgo de vida, por medio de la
prevencién, minimizaciéon y alivio del sufrimiento.
Eso puede ser alcanzado por identificacién precoz,
evaluacion y tratamiento del dolor y de otros problemas
de naturaleza fisica, psicosocial y espiritual.

Los cuidados paliativos son, al mismo tiempo,
filosofia y directriz orientadora de acciones a ser
emprendidas por un equipo multidisciplinar de
salud, estructurado en un sistema de cuidados
interdisciplinarios®®, de modo que sus principios puedan
ser aplicados a todos los pacientes, en distintos grupos
etarios, y a sus familiares, con énfasis en los cuidados
para preservacion de la dignidad, y teniendo al alivio
del sufrimiento como el enfoque de atencién®.

Los programas de cuidados paliativos vienen
aumentando rapidamente en los Ultimos afios, debido
a la mayor cantidad de personas con enfermedades
cronicas y en riesgo de perder la vida; lo anterior
asociado a la mayor participacién de las familias en las
decisiones sobre los cuidados al fin de la vida de sus
seres queridos®,

La participaciéon del enfermero en el contexto
de los cuidados paliativos es imprescindible, si
consideramos que esos cuidados son realizados en un
area de intervencién en salud, en la cual la actuacién
del enfermero representa el eslabdn entre el paciente,
la familia y los demas miembros del equipo, y que ese
profesional posee mayor oportunidad de efectivar las
practicas de cuidado, en virtud de pasar gran parte del
tiempo junto al paciente y a la familia®.

Delante de lo expuesto, es relevante emprender

esfuerzos en investigaciones sobre la atencién a
la persona en cuidados paliativos, a partir de la
Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria como una
herramienta de organizacién del trabajo, y la aplicacion
del Proceso de Enfermeria, destacandose la relevancia
de las terminologias inherentes a los elementos de la
practica para la documentacion del proceso de cuidar,
en pro de un lenguaje estandarizado.

La Clasificacion Internacional para la Practica de
Enfermeria (CIPE®) emerge como marco unificador
del lenguaje, proporcionando una terminologia para
auxiliar el pensamiento critico del enfermero en
la planificacion de los cuidados, con el objetivo de
facilitar la comunicacion, la documentacion y la mayor
visibilidad a las acciones de enfermeria, ademas de
contribuir para el desarrollo de registros electrénicos y
avance del conocimiento(®-7),

Existen diferentes teorias y modelos conceptuales
que buscan explorar los distintos modelos tedricos
sobre la dignidad, y que han sido desarrollados en
diferentes contextos de la practica clinica®. Para
este trabajo, se optd por el Modelo de Cuidados para
Preservacion de la Dignidad (MCPD)®, por ser una
referencia en el contexto de los cuidados paliativos, y
haber sido utilizado en la primera edicidon del Catalogo
CIPE® - Cuidados Paliativos para una Muerte Digna(®;
ademas es el modelo tedrico que especificamente
conceptua el “morir con dignidad®V”, El Modelo esta
constituido por las siguientes grandes categorias:
preocupaciones relacionadas con la enfermedad,
repertorio de conservacion de dignidad e inventario de
la dignidad social®.

Con ese modelo y los Diagndsticos de Enfermeria
(DE), se pretende ofrecer una estructura para que el
enfermero planifique un abordaje individualizado y
dirigido a la preservacién de la dignidad de la persona
en proceso de morir y delante de la muerte.

El presente estudio objetiva contribuir para la
expansién, consolidacion y actualizacién del existente
Catalogo®®, publicado en 2009 por el Consejo
Internacional de Enfermeros (CIE), y elaborado a
partir de investigaciones realizadas en Etiopia, Kenia,
India, Filipinas y EUA®1-13),

Los resultados de este estudio contribuyen para
llenar vacios relacionados con los DEs relevantes en
el contexto de los cuidados paliativos; por ejemplo,
el diagndstico “dignidad preservada”, el cual no hace
parte de la CIPE® 2011, y también no esta contemplado
en el Catdlogo®®; lo que posibilitard direccionar
intervenciones en ese campo del cuidado en salud y
enfermeria, asi como suministrar evidencias para la

practica del enfermero en el contexto de los cuidados
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paliativos, considerando la escasez de estudios sobre
DEs para pacientes en cuidados paliativost®,

Asi siendo, el presente estudio tuvo como objetivo
construir y validar DEs para personas en cuidados
paliativos, fundamentados en el MCPD® y en la CIPE®.

Método

Se trata de un estudio de tipo metodolégico, el cual
utilizé las recomendaciones del CIE para el desarrollo
de subconjuntos terminoldgicos®, teniendo por base
el Banco de Términos (BT) construido en la primera
etapa de este estudio® y el modelo de referencia de
los DEs de la Norma®” ISO 18.104:2014.

El proyecto de la investigacion fue apreciado por
el Comité de Etica en Investigacién de la EEUFBA,
observando los aspectos éticos preconizados en la
Resoluciéon n°.466/12, del la Salud,
habiendo obtenido el Protocolo de Aprobado n©353.005.

El estudio fue desarrollado en las siguientes

Ministerio de

etapas: 1) Construccién del BT relevante clinicamente
y culturalmente, para la practica de enfermeria en
personas en cuidados paliativos. En esa etapa, se
procedid a realizar un estudio de caracter descriptivo
documental®®, el cual resultd6 en un banco con
262 términos, lo que ayudd en la etapa siguiente;
2) Construccién de los DEs a partir del BT!®, con base
en las directrices del CIE. Esta etapa consiste en el
objeto de la presente publicacion.

La construccién de los DEs fue operacionalizada
en cuatro momentos distintos: 1) Construccion de los
DEs y sus respectivas definiciones operacionales; 2)
Validacion de contenido por peritos seleccionados de
acuerdo con los criterios de Fehring(®® modificados; 3)
Aplicacién del Indice de Validez de Contenido (IVC),
siendo adecuado si = 0,80; y 4) Mapeo cruzado entre
DEs validados y aquellos constantes del Catalogo®®,

Siguiendo las etapas metodoldgicas
DEs,

construidos los diagndsticos con base en el modelo de

para

construccién de los inicialmente  fueron
referencia®”, el cual determina que debe ser incluido,
obligatoriamente, un término del Modelo de Siete Ejes,
de la CIPE®, inherente al eje del enfoque, y otro al eje
del juzgamiento. La inclusion, de términos adicionales
de los demas ejes, es facultativa. También se considerd
el referencial tedrico del MCPD®,

definiciones

Para el desarrollo de las

operacionales, fueron utilizadas las siguientes
estrategias metodoldgicas: revision de la literatura;
mapeo del significado del concepto y afirmacién de
la definicién operacional®®, Para esas definiciones,
se considerd el area de especialidad clinica de los

cuidados paliativos y para cada una de ellas fueron

establecidas las caracteristicas especificas para
orientar su identificacion.

Después del desarrollo de los DEs y sus respectivas
definiciones operacionales, el producto resultante fue
sometido al proceso de validacién de contenido por
peritos seleccionados, segun los criterios de Fehring®
modificados. En este estudio, la adaptacién realizada
se relacioné a la flexibilidad en la participacién de
enfermeros sin maestria, desde que tuviesen curso de
especializacion o residencia con enfoque en cuidados
paliativos. Estudios apuntan que los criterios de
Fehring(® todavia son, de hecho, los mas utilizados,
principalmente mediante adaptaciones®®,

El universo de la muestra estuvo constituido por
75 enfermeros, de nacionalidad brasilefia, que poseian,
por lo menos, titulacion académica de maestria y/o
especializacién/residencia en cuidados paliativos, que
trabajaban con los DEs y cuidados paliativos en la
asistencia, ensefianza o investigacion. Fueron excluidos
los sujetos que presentaron puntuacion inferior a cinco
en los criterios establecidos por Fehring®, en relacidon
a la seleccidon de peritos. Asi, de los 283 expertos
reclutados, después de la aplicacién de los criterios,
se obtuvo la muestra intencional. La seleccion de los
sujetos fue realizada por medio de busca activa de
profesionales expertos, en las areas arriba citadas, en
la Plataforma Lattes del Consejo Nacional de Desarrollo
Cientifico y Tecnolégico — CNPq (Curriculo Lattes y
Directorio de Grupos de Investigacion).

Inicialmente, fue enviado a los peritos un
correo electrénico, con: una carta de invitacion; el
Término de Consentimiento Libre e informado (TCLI);
orientaciones sobre el estudio; y el instrumento de
investigacion conteniendo una relacién con 56 DEs.
El instrumento presentaba los DEs seguidos de las
definiciones operacionales y una escala tipo Likert de
cinco puntos (1=nada pertinente; 2=poco pertinente;
3=muy pertinente; 4=pertinente; 5=muy pertinente),
para la evaluacion de la pertinencia de cada definicidn.

Aquellos que concordaron en participar del estudio
respondieron al correo electronico después de un
periodo de, aproximadamente, cuatro meses (enero
a abril de 2014), después de repetidos envios de la
invitacion, habiéndose obtenido una muestra de 26
(34,7%) instrumentos debidamente respondidos. Cuatro
convidados respondieron, justificando la no participacion,
por tener experiencia en cuidados paliativos, pero no en
el Sistema de Clasificacion - CIPE®, y viceversa.

Para el analisis de las respuestas de los peritos, se

aplicé el IVC, cuya férmula consiste en:

numero de participantes que concordaron
% concordancia = - — X100
numero total de participantes
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Se considerd pertinente el DE, y su respectiva
que obtuvo IVC>0,80. Ese
puntaje fue adoptado como coeficiente de confiabilidad,

definicion operacional,

considerando que la literatura lo reconoce como una
herramienta de medicion ponderada, como punto de
corte estandar®b,

En seguida, los DEs validados (IVC=0,80)
fueron sometidos a la técnica de cross-mapping??,
habiéndose realizado el cruzamiento de esos con
aquellos constantes en el Catalogo®, para identificar
si constaban o no del mismo. Ese proceso se
realizéd con la insercion de los DEs en una planilla
del Microsoft Office Excel® 2010; en seguida, fue
importada para el programa banco da datos Microsoft
Office Access® 2010, siendo asi realizada la técnica
de cross-mapping, lo que posibilitd la comparacion
entre los DEs productos de este estudio con aquellos
del Catadlogot®.

Por ultimo, ocurrié la etapa de categorizacion,
MCPD®), en

clasificados de

conforme el la cual los DEs fueron

acuerdo con las categorias:

preocupaciones relacionadas con la enfermedad,
repertorio de conservacion de dignidad e inventario de
la dignidad social. La categorizacidn se realiz6 a partir
del analisis realizado por el investigador principal; a
continuacion, se procedid al proceso de evaluacion y
validacién por un grupo de tres enfermeras doctoras,

con experiencia en cuidados paliativos.
Resultados

En la primera etapa del estudio, fueron
identificados los términos a partir de las entrevistas
con profesionales del equipo de enfermeria, los
que totalizaron 432 términos®. De esos, después
del proceso de identificacién de los significados y
semejanzas y del tratamiento de normalizacion, fueron
excluidos 170 (39,3%), considerados como desecho
terminoldgico, resultando en 262 (60,7%) términos,
que pasaron a componer el BT que auxiliaria a la
segunda etapa de este estudio.

Vale resaltar que de los 262 términos que
compusieron el BT, 167 (63,7%) ya constaban en la
CIPE® 2011, y 95 (36,3%) fueron clasificados como no
constantes®),

Utilizando el BT, y orientados por la norma ISO
18.104:2014 (modelo de terminologia de referencia
para la Enfermeria y MCPD) fueron construidos 56 DEs,
incluyendo diagnédsticos positivos o negativos, y de
bienestar, con sus respectivas definiciones operacionales.

Después de la evaluacion por los peritos, de los
56 DEs elaborados, 33 (58,9%) obtuvieron IVC=0,80

(Tabla 1).

Los 33 DEs fueron sometidos a la técnica de
cross-mapping y, en seguida, categorizados segun el
MCPD® (Figura 1). Al ser cruzados con el Catdlogo®,
se evidencié que apenas 8 de los 33 DEs constaban
del catalogo: angustia

espiritual, incomodidad,

desesperanza, dolor, fatiga, nausea, respiracion
perjudicada y suefio perjudicado. Vale resaltar que
15 DEs presentados en la Tabla 1 no constan de la
CIPE® 2011.

En la Figura 1, se observa que 21 diagnésticos
fueron clasificados en la categoria preocupaciones
relacionadas con la enfermedad, 9 en la categoria
repertorio de conservacién de la dignidad, y 3 en la

categoria inventario de la dignidad social.

Tabla 1 - Distribucién de los Diagndsticos de Enfermeria
con Indice de Validez de Contenido =0,80. Salvador, BA,
Brasil, 2014

Diagnésticos de enfermeria Ive*
Adaptacién a los cambios perjudicada 0,80
Adhesién al régimen terapéutico 0,90
Angustia relacionada a la muerte 0,90
Aspecto psicoldgico espiritual perjudicado 0,80
Actitud de enfrentamiento del proceso de muerte y morir 0,80
perjudicada
Comunicacion perjudicada 0,80
Incomodidad 0,90
Falta de esperanza 0,90
Desesperacion 0,90
Dignidad preservada 0,90
Disnea (especificar el grado) 0,90
Dolor (especificar la intensidad) 0,90
Edema (especificar el grado) 0,80
Estado emocional perjudicado 0,80
Expectativa de esperanza alcanzada 0,80
Fatiga 0,80
Falta de apoyo de la familia 0,80
Herida (especificar localizacion) 0,80
Hipertension 0,80
Hipotermia 0,80
Hipoxia 0,80
Nausea 0,80
Orientacion mejorada 0,80
Orientacién perjudicada 0,80
Proceso de toma de decisiones perjudicado 0,80
Relacionamiento paciente/cuidador perjudicado 0,80
Respiracion perjudicada 0,80
Riesgo de angustia espiritual 0,80
Riesgo de caquexia 0,80
Riesgo de interrupcion del autocuidado 0,80
Suefio perjudicado 0,80
Tristeza crénica 0,80
Voluntad de vivir presente 0,80

*Indice de Validez de Contenido
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Categorias principales, temas y subtemas de la dignidad

Nivel de independencia

Perspectivas de conservacion de la dignidad

Soporte social

Acuidad cognitiva Continuidad del yo

+ Falta de apoyo de la familia

» Comunicacion perjudicada

« Dignidad preservada

Contenido de los cuidados

« Orientacién mejorada Esperanza

» Relacionamiento paciente/cuidador

« Orientacion perjudicada « Falta de esperanza

Capacidad funcional

« Expectativa de esperanza

perjudicado
Preocupaciones con las consecuencias

» Adaptacion a los cambios perjudicada Autonomia/control

» Proceso de toma de decisiones perjudicado

Sintomas de sufrimiento

« Riesgo de interrupcion del autocuidado

Sufrimiento fisico Aceptacion

* Incomodidad
Disnea (especificar el grado)
Dolor (especificar la intensidad)

» Adhesion al régimen terapéutico
« Actitud de enfrentamiento del proceso de
morir y de la muerte perjudicada

Edema (especificar el grado)

Practicas de conservacion de la dignidad

: Fatlga " L Vivir “el momento”

« Herida (especificar la localizacién) —

« Hipertension « Voluntad de vivir el presente
« Hipotermia Busca por confort espiritual
 Hipoxia « Angustia espiritual

* Nausea « Riesgo de angustia espiritual

Respiracion perjudicada

Riesgo de caquexia

« Suefio perjudicado

Sufrimiento psicoldgico

« Tristeza crénica

» Angustia relacionada a la muerte
» Desesperacion

» Estado emocional perjudicado

Leyenda
. Categorias
[ Temas
[ ] Subtemas

Figura 1 - Distribucién de los DEs en las categorias del MCPD®, Salvador, BA, Brasil, 2014

Discusion

El CIE considera los cuidados paliativos como
prioridad®® para el desarrollo de Catalogos CIPE®,
dentro de esa perspectiva reconoce el fendmeno
“morir con dignidad” como inherente a los cuidados de
enfermeria, asi como adopta el MCPD® como referencial
para la estructuracién del Catdlogo®, lo que posibilita
al enfermero la planificacion de cuidados de enfermeria
considerando la preservacién de la dignidad humana®,

El modelo tedrico adoptado en el estudio especifica
tres principales categorias relacionadas a la dignidad de
la persona en cuidados paliativos: 1) preocupaciones
relacionadas con la enfermedad, la cual versa sobre la
gestion de las necesidades inherentes al control de los
sintomas fisicos y psicoldgicos, considerandose que el
control del dolor en cualquier momento, y especialmente
en los cuidados de fin de la vida, es fundamental para
el éxito de la mejoria de los cuidados de aquellos que
estdn muriendo; 2) repertorio de conservacion de la
dignidad, la cual describe que la respuesta humana a
la enfermedad no es determinada Unicamente por la
enfermedad en si, pero por la totalidad del ser que se
encuentra en enfermo, considerando que cada persona
tiene un perfil psicolégico especifico, asi como una
perspectiva espiritual que posibilita moldar su vision de
mundo y sus respuestas a las oportunidades y crisis;
3) e inventario de la dignidad social, cuya categoria hace

www.eerp.usp.br/rlae

referencia a las cuestiones, sociales y/o dindmicas de
relacionamientos que aumentan o disminuyen el sentido
de la dignidad de cada persona®.

De los términos identificados como no constantes
de la CIPE®, vale discutir especialmente aquellos
pertenecientes al eje enfoque, los que representan el
centro de atencion para la sistematizacidn de los cuidados
de enfermeria. De los 95 términos no constantes, 33
(34,7%) fueron clasificados en ese eje*®, y 62 en los
otros 6 ejes del Modelo de Siete Ejes, de la CIPE®.

Entre esos 33 términos, fueron evidenciados
aquellos inherentes a la dignidad de la persona en
cuidados paliativos; por ejemplo: apoyo psicoldgico,
apoyo moral, aspecto psicoldgico espiritual, buena
muerte, humanizacion,

respeto, responsabilidad

y singularidad, entre otros. La palabra dignidad
significa ser digno de honra, respeto o estima®. Su
concepto es tenido como uno de los mas importantes
valores profesionales, siendo de gran relevancia para
la Enfermeria, debido a la naturaleza humana de su
practica profesional. Luego, el cuidar, considerando los
cuidados para preservacion de la dignidad, significa
respetar la individualidad humana y tratar cada
persona como un ser Unico, tornandose, por tanto, una
necesidad humana basica y un aspecto importante en
los cuidados de enfermeria®%. Para esto, es necesario
considerar los aspectos identificados en el estudio

como centro de atencion del cuidado en enfermeria,
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entre ellos: la singularidad, el respeto y el apoyo
moral y psicoldgico.

Con base en el MCPD®, el enfoque en la atencidn,
a partir de esos 33 términos, se dirige a dos categorias
principales en el contexto de los cuidados paliativos:
repertorio de conservacion de la dignidad e inventario
de la dignidad social. Sin embargo, esas dos categorias
agruparon un menor numero de diagndsticos, de
acuerdo con el Catalogo? y con este estudio.

La dignidad es concebida a partir de componentes
intrinsecos y extrinsecos®, siendo los Ultimos
influenciados por circunstancias ambientales y culturales,
que tienden a interferir en el sentido de la dignidad de
cada persona. En ese aspecto, cada individuo, frente
a una condicién de enfermedad, responde de modo
diferente al enfrentamiento de la situacion.

En un ensayo clinico aleatorio®®, desarrollado en
la ciudad de Nueva York, con pacientes en cuidados
paliativos, fue realizada la intervencion de la “Terapia
de la Dignidad”, la que es una psicoterapia breve, que
ofrece a los pacientes la oportunidad de hablar sobre lo
que mas importa para ellos frente al proceso de morir
y de la muerte. La intervencién fue aplicada por un
equipo compuesto por enfermero, psicélogo y médico
psiquiatra; esta evidencio una respuesta positiva de los
pacientes, especialmente en la mejoria del bienestar
espiritual y en la forma como la familia los veia. Eso
muestra la influencia de los componentes intrinsecos y
extrinsecos, que acaban por influenciar la dignidad de
la persona.

Las categorias “preocupaciones relacionadas a la
enfermedad”y “repertorio de conservacion de la dignidad”
estan interrelacionadas y se refieren a los factores
fisicos, psicoldgicos y existenciales, internalizados en la
experiencia de vida de cada persona, y como influencian
el sentido de su dignidad. Por otro lado, el inventario
de la dignidad social conceptualmente se sobrepone a
los componentes extrinsecos de la dignidad; este se
refiere a como las otras personas y las circunstancias
ambientales puedan influenciar el sentido de la dignidad
de una persona®.

Lo anterior evidencia cuan necesario es pensar en
la importancia de enfatizar la planificaciéon del cuidado
de enfermeria, con enfoque en el escuchar activo y en el
establecimiento de DEs que consideren la individualidad
de cada persona, respetando su autonomia en el
proceso de toma de decisiones. En ese momento, el
enfermero debe ser enfatico en el uso del raciocinio
clinico y terapéutico, posibilitando mayor precision en la
seleccion de los DEs dirigidos a enfocar la atencién en
las acciones de enfermeria.

De los 33 diagnésticos validados, 10 no constaban del
Catalogo® y 15 tampoco en la CIPE® 2011, evidenciando

vacios en fendmenos relacionados a la muerte digna; por
ejemplo: “comunicacién perjudicada”, considerando que
la comunicacion eficaz es un elemento fundamental en
los cuidados paliativos para el desarrollo de la relacidén
terapéutica entre pacientes y enfermeros®®, que
posibilita el alivio de la ansiedad, el control de la situacidn
y la promocion de la calidad de vida.

Otros DEs inexistentes en el Catdlogo®® fueron:
desesperacion, dignidad preservada, estado emocional
perjudicado, orientacion perjudicada, riesgo de caquexia,
tristeza crdnica y voluntad de vivir presente; de esos,
apenas el DE “tristeza cronica” consta en la CIPE® 2011.
Todos presentaron adhesion a las categorias del modelo
tedrico y son aplicables en el contexto de los cuidados
paliativos. En ese sentido, los resultados de este estudio
traen contribuciones, a partir de evidencias cientificas,
que refuerzan la relevancia de la actualizacion del
catalogo ya existente.

Otro punto que merece destaque se refiere al hecho
de que no se identificé en el estudio, y tampoco consta
en el Catdlogo®®, DE en el subtema “generatividad/
legado”, de la categoria repertorio de conservacion de la
dignidad, del MCPD. Por otro lado, para el tema contenido
de los cuidados, de la categoria inventario de la dignidad
social, no consta diagndstico en el Catalogot®, pero
se evidencid, en este estudio, el DE “relacionamiento
paciente/cuidador perjudicado”.

El contenido de los cuidados es tema que se
correlaciona con la actitud que los otros (familia,
profesional de salud o cuidadores) demuestran cuando
interactian con el enfermo. En un estudio de analisis
de concepto sobre la continuidad de la atencion al final
de la vida, con enfoque en la perspectiva del paciente,
se descubridé que la continuidad de los cuidados al
final de la vida es un proceso dindmico y depende
justamente de la interaccidn entre pacientes, familias y
proveedores, lo que estd estrictamente interconectado
con la percepcidn del tiempo del paciente en su proceso
de morir. Se evidencid, en el estudio, que el enfermero
puede beneficiarse de una comprension mas profunda
en relacion a la experiencia del paciente a partir de
factores que dificultan el proceso de cuidar, como la
comunicacion perjudicada y las dificultades de relacién
interpersonal, asi como aprender con esas experiencias
y planificar los cuidados prestando atencién al alivio de
los sintomas, a la autoimagen y al reconocimiento de la
proximidad con la muerte®”.

El DE “adaptacion a los cambios perjudicada”
fue clasificado en el subtema “capacidad funcional”,
en la categoria preocupaciones relacionadas con la
enfermedad, considerando su definicion operacional y los
conceptos de las categorias y subcategorias del modelo
tedrico. Sin embargo, en el Catalogo, el DE “adaptacion
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perjudicada” esta clasificado en el tema mantener la
normalidad, de la categoria repertorio de conservacion
de la dignidad, para el cual no fue identificado ningtiin DE
en el presente estudio.

La clasificacion de “adaptacién a los cambios
perjudicada”, en el subtema “capacidad funcional”, fue
orientada por la definicion del mismo en el modelo
tedrico® ; se refiere a la capacidad de realizar las
actividades de la vida diaria, tales como realizar compras,
tomar bafio y preparar las alimentaciones, entre otras.

El DE “amor preservado” no alcanzé el IVC
definido, sin embargo, hubo sugestiones pertinentes
sobre su modificacion para “autoestima positiva”, lo que
se relaciona al perfil del modelo adoptado y es un DE
contemplado en el Catdlogo®®, asignado en la categoria
principal repertorio de conservaciéon de la dignidad
- subtema “manutencion del orgullo”. Vale destacar
que, para ese subtema, no fue evidenciado ningun
diagndstico, en el presente estudio.

”ow

Los DEs “riesgo de lesion”, “riesgo de problema
emocional”, “riesgo de tristeza” y “riesgo de Ulcera
por presion” no alcanzaron el IVC>0,80. Los peritos
no justificaron la no pertinencia de esos DEs, tampoco
presentaron sugestiones para adecuaciones. Todavia es
muy bajo el indice de DEs de riesgo en los sistemas
de clasificacion.

Permanece, también, el cuestionamiento de por
qué el DE “riesgo de tristeza” no alcanzé el IVC deseable,
en cuanto DE “tristeza crénica”, condicion secundaria al
diagndstico de potencialidad, obtuvo el respectivo IVC.

Los resultados de este estudio contribuyen de
sobremanera para la actualizacién del catdlogo ya
existente; también apuntan evidencias cientificas que
pueden ser aplicadas en la practica clinica e inclusive
ser comprobadas por medio de la validez clinica de los
DEs y de su relacién en las respectivas categorias y
subcategorias del MCPD; ademads permitira explorar los
elementos de la practica de enfermeria para la promocién
de una muerte digna, a partir de las perspectivas del
individuo y su familia.

Conclusion

Los 33 DEs validados en este estudio y clasificados
MCPD,
lenguaje comun para la Enfermeria, objetivando orientar

en diferentes categorias del explicitan un
la planificacion sistematizada del cuidado en enfermeria.
También contribuyen para la implementacion del Proceso
de Enfermeria y el uso de la CIPE® como un sistema
de lenguaje de enfermeria internacional, que tiene por
objetivo favorecer la planificacion y la gestion de los
cuidados paliativos por el equipo de enfermeria, a fin de

promover una muerte digna.

Se debe considerar, como limitacion del presente
estudio, el hecho de que los datos fueron obtenidos a
partir de un banco de datos, cuyas informaciones no
permiten generalizaciones, por demostrar el perfil de
una dada realidad; otra limitacién se refiere a que la
condicion de los DEs desarrollados no fueron sometidos a
la validacion clinica. De esa forma, otros estudios deben
ser realizados, de modo a permitir identificar nuevos
términos que puedan ser sumados a los encontrados,
considerando la realidad de otros campos empiricos,
asi como posibilitar la validacion clinica de los DEs y
verificar su aplicabilidad en el contexto de los cuidados
paliativos, sea en nivel hospitalario o domiciliar.
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